
KOMMUNSTYRELSEN 
683 80 HAGFORS 
 
Ansökan om 
LEDARUTBILDNINGSBIDRAG 
 

 

 
ADRESS Dalavägen 10, 683 80 Hagfors   TELEFON 0563-185 00 (växel)      WEBB www.hagfors.se    

 

 

Ansökan ska lämnas in senast 10 dagar efter avslutad kurs. Kursinbjudan/-program och kursintyg ska bifogas. 

   
Förening   Adress och postadress Post- eller bankgiro 

       

Kontaktperson i detta ärende   Adress och postadress Telefon dagtid 

 
  

 
 

 

UPPGIFTER OM KURSEN 
 

Arrangör  _____________________________________________________________ 
 
Kursens syfte __________________________________________________________ 
 
Tid och plats ___________________________________________________________ 
 

 
DELTAGARE 
 

Namn 

 

Adress och postadress Ålder 

   

 

Namn 

 

Adress och postadress Ålder 

   

 

Namn 

 

 

Adress och postadress 

 

Ålder 

 

Namn 

 

 

Adress och postadress 

 

Ålder 

 

    

   

  KOSTNADER    KURSBIDRAG FRÅN ANDRA HÅLL 

 

Kursavgift/-er _________________________ kr             Kronor ____________________________ 

 

Resekostnader _______________________ kr 

 

Övriga kostnader 
(specificeras på baksidan) _______________ kr 

 

Summa kostnader ____________________ kr 

 

 
Förlorad arbetsförtjänst (lön minus skatt, bestyrks med intyg från arbetsgivare) __________ dagar á ________ kr 
 
Summa ________________ kr  

 

 

Härmed intygas att ovanstående medlem i vår förening 
på föreningens uppdrag deltagit i ovanstående kurs 
 
Ort och datum 
 

 

 

__________________________________________ 
Ordförande 

Kommunens anteckningar 

Föreslaget bidrag _________________ kr 

Datum __________________________ 

 

_________________________________ 

Underskrift 


